E FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

R.EPLIBLIQUE FRANCA.ISE L
(1) Pays de délivrance de hcence (13) N référence:
SENEGAL @ Certificat médical sollicité: Classe | @ Classe2 O ~ LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom: (4) Nom de naissance (12) Geore sollicité M initial
DIOP [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :PILOTE DE LIGNE
ALETICH ANTA UHMMIAAAA) M it . .
CHEIKHANTA 30/10/1997 Féminin [] | (15) Profession (principalc) : ETUDIANT
(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : .
DAKAR, SENEGAL SENEGALAISE (16) Employeur : AIR SENEGAL S.A
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demier examen médical :
YEUMBEUL, KEUR MASSAR, Date : 14/12/2021
NAKAR Lieu: CENTRE D'EXPERTISE MEDICALE DU PERSONNEL
Pays - SENEGAL N AERONAUTIQUE, DAKAR, SENEGAL
N° de téiéphone : 14+221786308878 Pays :
Courriel : CHEIKHANTA DIOP@UADB N° de téléphone : (19) CondiiTons, ﬂmgat.imél dg ’czl‘tiﬁ.cat médical:
ENl SN H on ul Etails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numeéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical :
4H e +
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? MONOMOTEUR A PISTON
Non [l Oui [ Date : Liew
Détails :
(25) Type de vol envisagé :
IVOLS D'INSTRUCTION
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote B Multipilote [J
NOH . Om D Da[e : Lieu: {70\ Dya 11c nntnallamant dac mddisamante 72 Nan ] MNas M
Details - {(28) Prenez vous actucliement des médicaments 7 Non = Oul ]
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommez vous de ’alcool ? Non [l Oui [1 consommation journalire  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [l Non actuellement O Date de I’arrét :
Oui [ type et quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUL ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »

Oui | Non Oui !I\un Oui | Non | QOui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie - e
oculaire a . nez. trouble du langage 0o tropicale a a Antécédents familianx
(102) Avez-vous porté ou portez gloil'_]i[)ngzzu;natlsmes cramen ou ] || (124) Test VIH positif | M | (170) Affection cardiaque O/m
vous actuclicment des lunctics Om (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact ou eraves Ol missible 3| M |(171) Hypertension artérielle | | ]
(103) Modifications dans la R ! . R
. . (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
prescription de hmettes/lentilles | ]| I vertige/évanouissement O du sommeil 0= cholestérol oj.
depuis le dernier examen
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou A

(104) Allergie ou thume des foins que soit le motif | B squelettique 3| | (173) Epilepsie O

. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide] []| [l
(105) Asthme ou maladie Olm . - > ;

h AVC, epilepsie, convulsions, | |l |(128) Toute autre maladie ou il | o
pulmonaire pa ralvsig ) e?c. _ blessure (175) Diabéte O
118) Troubl rchologi italisati
(106) Maladie du ceeur ou des Olm 5 )hir(z:i s ES} Lh(: 08 1?ulies Olm (129) Hospitalisation 1| M | (176) Tuberculose O|m
vaisseaux psychuatrigue de foute nature (130) Recours 4 un médecin depuis B2lo 177 Olm
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus Om (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire | I |
basse d’alcool ou de drogue molil médical (179) Glaucome O/m
(108) Calcul rénal ou sang dans Olm A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou = (132) Refus delicence de vol pour mil | femmes
iabét dé utomutilaty = tif médical ==
1(:};?19302 teon ésordre ]l | i n— ot me (150) Affection(s)
(110) Affection de |’estomac, du 0lm (121) Mal des transports mll | (133) Exempté ou réformé du Olm izn;col(f&q:}e, problemes aig
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical (¢ mensington
.. . (122) Anémie/Trait . . L

(111) Surdité ou maladie des N - . (134) Pension ou indemnisation <o
oreilles Ol S;Eitil:;ytaue/autres maladies |[] (Il pour biessure o maladie [J{ M | (151) Etes-vous enceinte ? aa

(30) Remarques :
116: UNE FOIS, PENDANT QUELQUES SECONDES PARCE QUE J'AVAIS ASSISTE A LA CEREMONIE DE PRESENTATION DE MA PROMO DE
PILOTE ALORS QUE JAVAIS DE LA FIEVRE ET EN PLUS ON A ETE EXPOSE PLUS D'UNE HEURE SOUS LE SOLEIL DE 13H(J'ETAIS PAS LE

SEUL A SETRE EVANOUD 130: JAI CONSULTE UN MEDC APRES CET INCIDENT. 171: MA MERE H—T’ﬂ‘
'{)?. i gty Cic s Peti~ Fc X oca

\Jlj Declaration © Je nofikagnsts], L::J:r: avomr répandn ds fagott sincive +'\ quiestinne gy m n:|l s pu:-:s ILu o Wn:c.t wallien ot nz pu VO camneanee d= Honb)
hou om emear, Panasie de arce et e rehiver foul certifical  medicd e
ENTEMENT A LA MIBLICAT DTINFORMATIONS MEDICALES © En vz de nér

bles de min el dv samle mhuqn.gm qu.g,_r 1Fn-1lr== e campranals gu'en _n_.u_:_z

st stule ile zanid pertinmly ez e bt o Sl mue Syalustion xim n:J--dl. on dans 1e teroe En secummszent s ces docm

mstanl i propmete de [agtonts qu dlnre fa bowsee, £ comdition gue  mobmEse on omea  arhleeln  peiise v aven kees uml'nm-im-ml A ia

NOTIFCATION DE BIVULGATION DE DONKEES PEREONNELLES: I Jckare par i présents que i's J1F infoame of quege ¢ comprenids g3 e danne=r ana mum ge:

dupaeition de vgn AME afin de foumz lez domées Maodoues feguied dan J¢ MEDAGIS [B) (2) ) 0 o) wns quwiin aeescu wisdeuy s autortds compibentes ded Etals uumh:D, rﬂ, {ae

Date : Signature du demandeur : Signature du médecin

"Medecin——
28/01/2622 /éég?{ ~ ;




DiOP
CHEIKH ANTA

) H
O oiss” /APPORT D’EXAMEN MEDICAL
C DAKAR e au formulaire pour demande de certificat médical)
o PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
A Date de naissance mwaaaa):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos

Initial ’ couleur couleur mmHg

Prorogation ’ /5/ \l@ < Systoligue Diastolique | Puisations tythme

L Renouvellement : /( %m S g C an MML ! 7 !‘?ﬂz régulier

[ Recours spécial / ) o ;‘ 7 L/{ 7 d g 4 4 Oirrégutier
Examen clinique : Cochez chague it ) d'— normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu ] (218} Abdomen, hernie, foie, rate
| (208) Cavité bucale, gorge. dents - / [ ] (219) Anus, rectum (si necessaire) []
(210) Nez, sinus ] 220) systéme génito-urinaire [

211) Oreilles ans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O (222) Membres supérieurs et inférieurs, d O

; articulations

213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil

B g m =] |('nuscu|05guelenique m O

214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus | l (224) Examen neuroiogique- reflexes eic ] [}
22151 Poumons, thorax, seins | ] 225) Psychiatrie i ]
(216) Ceeur 228) Peau, marque d'identification, syst.

) k O Eymphatigue @ ]
(217) Systeme vasculaire | (227) Etat général . (]
(228) Notes : Decrivez chaque anomalie constatae. Reporiez le numaro de M'em avant chaque commentajre | R /

Catth- BeaSeuel | Zhom g Cwbiaut S Rerle ab; “"'6 AL Qow aft
‘ : “Ué-r _ T ey -
Db, Ganf 5L
G‘e P} G @L‘L-I . o % &
. AT
- ¥ = ; - - - Ve ¢
%&WL - EUQQ.L;Em Jyrege Z om i pine digue RPS _. [ _\%q o F. T
) L ; o B fn by ; -
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine \. Narmale Anormale [
229) (de loin & (5Sm/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glugose ) | Protélnes () Sang (J | Autres |
il droit sans comection Cormrigée a "

___.__ﬂ...‘ il gauche sans correction - Corrigée & Rapports annexés Non Date normal | anormal
Vision b|nfnculaire. sa’ns-corrsctun Corr‘gée a [(B381ECE réalisé - 275 - )
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme [1 M1 A-87 9
N1 lJidlu 2 100cm Oui Non Oui Non '240) Examen Ophtalmologigque AL T

Eil droit | ] (241) Examen ORL AA -8~ -1 01
(Eil gauche ] (242) Lipides sanguins A o7 T | B
Vision binoculaire - L] | (243) Fonction respiratoire AN-OF - H- | [
A ; i 20) Tonomitie G 1 \Y D1 mmbg| [ 244 7 7) | £F | [0
{231) de prés sans correction avec correction 2 : —te
NS lu & 30 - 50cm Oul_| Non | Oui | Non | L(244)Divers(Sujet?):

fmﬂ‘ Ll (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
Gl gauche = générale dans PAeMC et sa proposition d'aptitude

|_Vision binoculaire [ ] i L] [ v = CO

(232) Lunettes (233) Lentilles de contact | ’ I . ‘P o
or‘ﬁ‘i Non [ oul 1IJ Non ] Signature ; s
Tm&::ﬁ _ Type: _ _ {,V Medecin
Hefraction sph - wvviindre Axe Ajouter -
CEil droit —— cC A Toulouse
LEN gauche ; (247 bis) Décision du médecin-chef de PAeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale OO Anormale [J APTE S
‘Tables pseudo-isochromatiques  Type |SHIHA RA & POSEIaC eSS e:
. [ certificat médica détivre par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs [J INAPTE pour Ia classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens ar profondis) [J Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer
(s1-239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire -
Tests de Voix de conversation pergue ui Oui [A1° . i
& 2m le dos tourné vers I'examinateur Nan Non [J le mofif :
Audiometrie éventuelle =
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 3 g .
Oreiiie drojte - Si une décision a €t prise antérieurement par Fautorké en inserire ici les références et lo libells
Oreille gauche complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
__.__9____ - Décision N° du
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoaglobine Libell& :
VEMS/CV 6 % | Peak Flow (/min) n/l Y, ¥ (@)
Normal (] Artormal (| Normal (7 Anormal [ |N6mal [ Anormal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
: du certificat =g =] = [m]

[(248) Commentaires, limitations : :

Qb el A 5 M. 02 2593
(249) Déclaration du médeﬁmhef de I’AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne cerlifie que j'ai personnellement examine (ou que mon groupe de médecins-consails agréés a examiné) le demandeur mentionne ci-dessus

&t que ce rapport d'g¢xamen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

(250) date | Nom at adresse du médecin-chef Cachet du médecincher d 3 e

etlleu: A X de PASMC ou du médecin agrée: FAEMC ou o médecin sgréd Il JV. E I

) o ot sgnae: MédegifgHET"
) \ / Telaphone: E-mail Numéro d'AME: Z e bAC - 05 i




Direction Générale de 'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

Litesté » Bgallté + Fraternité hoE .
REFUBLIQUE Francalse DORERE COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES -
; Secret médical
(1) Pays de défivrance de ficence: (2) Classe du certificat médical demandée: a 1 D 2 D LAPL D PNC/CCA
@y D|0R . (4) Nom de naissance: % Gme;re solficitsé:
: n
CHEIKH ANTA
— ﬁé(e) le : 30/10/1997 19870, [Jrencwvatementiprorogatian
5) Pt AKAR (6) Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Numéro de rétérence :
b ' E Masculin
[JFéminin

{401) Consentement & 'envel de renseignements médicatnc
Parla présente, Jautorise |a fransmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et foutes ses annexes 4 I'AME et, si besoin, au médecin du service
agromeédical de ['Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes auires données stockées électroniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront la proprigté de I'Autorité, & la condition que mol-méme ou mon médecin puisse y avoir aceés selon [e droit
national. Le secret médical sera respects 4 tout moment.

Signature m

moulouse

1 7
(492} Catégorie d'examern: (403) Antécédents ORL:
InRial .
proregafion
Renouvellement
Recowrs spéeial
Examen cinique: (419) Audiométrie tonale
Cocher chaque item b HL (seuil Taudition)
(404 T8t visage, cou, car chevaly Congduction aérienne Conduction osseuse
. Hz Oreilie drolte | Oreille gauche | Oreille droite | Orellle gauche
(405) Cavitd buccale, dents 250 < b
500 S (V]
408 —
gk L o B )
{407) Narinas &t nasc-pharynx (y COMPNS MIn0SCcopie aniénedrs) 2000 ) [
- . 3000 S Y
{408) Systéme vestibulaire, y compris Rombarg 2000 ;’ O D
{408) Elocution S| A2 N
8000 i
(410) Sints A5 Ao

(411) Conduits auditis externes, ympans {420) Audiogramme

(412) Otoseopie preumatioue

(413) Tympanomélrie, y compris ia manceuvre de Vaisalva
(uniquament examen fnitial)

Q-pml(— = = aérlenne

i [B|DEREEEEEE|]

Tests supplémentaires
(si indiqués)
(414) Audiométrie vocale

(415) Rhinoscaple postérieurs
(416) ENG; nystagmus spontand et positionnel
417) Eprauve cah_:wfque différantiefie -

vestibulzire rotatolre
(418) Laryngoscopie directe ou indirecls

Non effectué

O|aooo
Ojo|o|oms

o/olololo g DDDDEIE]EIDEIDg

250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000H=2

(421) Remarques et recommandations ORL:

(422) D# N du médecin examinateur
Ja certifie avoir personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que cs rapport Cexamen médical et ses annexes contierrtent mes constatations dune maniére compléte et
commecie,

(423} Lieu et date: Q Nom et adresse de 'examinatewr: (en majuscules). Cachet et n® de PAME ou du sp_gcialhiat'_
Signature du médecin examinateur agréé:
Dr. P. C EA
. ) Proposition d'aptitude du médecin ORL—
Mede o .
‘elephone No: b
CEMA Toulouse |[mm B~ [

T 7 Otarhinel i Repor_S » 02.09.2015




Audiométrie tonale

Patient Cheikh Anta Diop

Date de naissance 30 oct. 1997

Opérateur : Pauline Cansot Date de mesure  11/02/2022 09:59:37
Droite Gauche
125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
25 25
20 30
35 35 |
40 40 i
45 45 ' ‘
50 50 |
7 | S5 |
60 60 |
6 65 |
70 70
78 75 ‘
= 80 i
Ces il 85 |
a4t 90 :
o5l T . 3 i o5l i : '
160 H _ ' g. .‘ﬁrhmm £- Ossemi. drotte 100 t :, *J’Bﬁﬂum =3- Osseux gauche
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 1,67 dB HL 5,00 dB HL
Indice précoce d'alerte | 6,67 dB HL 8,33 dB HL
Indicateur médico-légal i 2,50 dB HL 5,00dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 2,50 dB HL 6,25 dB HL
Sigycop (0= 2) Coef. : 1 Coef.: 2
i N\
Notes _ Appareil utilisé pour la mesure
' : Appareil : OtoWin
S/N : 16088 - 038
Firmware : 1.1.3d
Hardware : rev9
Stimulateur : DD45 HI
Date de calibration : 26/07/2021
o 4 )

vendredi 11 fevrier 2022+ . Echodia S.AARL ' im0  Pagetsur 1



ndd Medical Technologies
Zurich, Switzerland

- Diop, Cheikh Anta.

Sexe . Masculin
Ethnicité Africain
CVF avec CV
Date du test 11/02/2022 10:02:21
. Heure post .
Pré
Paramétre Théo. Lin Meilleur
CVF[L] 514 425 436
VEMS [L] 4,28 3,55 3,70
VEMS/CVF 0,827 0,709 0,847
DEF25-75 [L/s] ‘527 356 382
" DEP [L/s] 10,62 8,63 9,24
-TEF [s] - - 29

Taille

Poids
Interprétation

Val. théo.

Essai3 Essai2
436  4,22*
3,70 3,64
0,847 0,863
3,82 414
9,24 6,38*
29 2,4

Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution.
* Résultats inf. a la limite normale ou changement post test significatif.

Qualité du test Pré F

ID: 30016 Age: 24 (30/10/1997)
188 cm
58 kg IMC 16.4

Votre VEMS/théorique: 86 %

GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur
ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88 BTPS (insp/exp)

Essait %Théo.
3,95* 85
3,69 86
0,934 102
4,44 72
8,89 87
1.3 -

Interprétation systéme Pré Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables

Lin  théorique

CVF [ | | L I% | | | ]
VEMS [ I I [ %] I | ]
DEF25-75 £ I I [ 1% [ L 1 ]
DEP [ I I 1] A | I ]
VEMS/CVF If [ ! !— ! * _!_ ! |
score z-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3
14 . —— Po Exuaid 8-
= Pr Eanai2
12 o haes Pob Exaai 1 7=
© Valthéa
104 6- -
8 -~ 5- £ M-
: 2 4 R =
8 Eo | =
3 4 2 3 -
.8 24 2-
(=}
0 - T-
-2 0= ;
-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8
-4 Temps [s]
-6
8

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Volume [L]

ndd Medizintechnik AG EasyOne Connect [3.7.1.9] (fr) / PC-Sensor [2.0.0.0] SN 225784

Meill. valeur
1,12/1,02

nddReportForced

”n
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Direction Générale de I'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET =N LETTRES MAJUSCULES

Secret médical
(1) Pays de défivrance de licence: (2) Classe du certificat médical demandée Iﬁ 1 - [JuarL [ prcrcca
' i : 12) G Hicité:
{3) Nomw DIOP (4) Nom de naissance (B)h:;ueso
CHEIKH ANTA [[] Renouvelismanipraragation
& Prénoe  Véle) le:30/10/1997 (6) Date de nissance: | (7) Sexe: (13) Numéro de référence -
DAKAR M
aEculin
[1 Féminin

(301) Conzentement & Fenvel da renseignements médicac

Par la présente, fautorise Ia transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes 3 ['AME et, si besoin, au médecin du service
aéromedical de [Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées électroniquement doivent étre utllisés pour effectuer une
expertise médicale: et deviendront et demeureront la propriété de I'Autorité, 2 Iz condition que mol-méme ou mon médecin pyi ir acceés selon fe droit
national. Le secret médical sera respecté 4 tout moment. . = ﬁsﬁ Kw

Signatura
Date: - SJE,I.:E@;;I demandeur,
(-69- (A _Jea
'\"4 L o ]
CENA TOUTOUsS®
(302) Catégoria dexamen: (303) Antécédents ophtalmalogiques:
fnial RAA
| prorogation ‘
D Renouvellement
D Recours spécial
Examen clinique: Acuité visuelle:
Contréler chagque point Normal Arnrrnal—| (314) Veion a d_lsnnc;a(:ssmm) Lenfilles de
. = correction Luriettes contact
304) Y =
(304) Yeux, aspect e’de"‘e & paupiéres L 7 dror ¥ M0 | Comigéa o A0
(305) Yeux, segment antérieur gampe a fente, ophtalmoscope.) E D il gauche {ono Comige & o 710
(306) Position et mabilité ocufaire ] Vision Binooulaire | { O /10 | Corrigéa Ao 1o
(307) Champs visuels {confrontation). 2] O (315) Vision 4 distance intermédaire (3 1 m) Lentiles de
(308) Réflexes pupillzires Q D Sans 1 L contact
(309) Fond d'ceil (ophtalmoscopie) = 0 S8 dralt 2l | Corigh A s L
gauche g 10 | Comigé a 1o "o
(310) Convergence : PrPc . com O Vision Bnoculaira | P2 10| Commige & 1o 110
11) Accommodation B
{813 Recommedanoy D | 0 | (316 vision de prés (a 3060 om)
i ; ™S o . Sane ) ; Lentilles de
(312) Equilibre oculémoteur (en dioplies prismatique) o don ans comechion — SoMEL
Ala distance da 5 métres Do prés & 30-50 em s T2 N9 |Comigéa 1o gio
Ortho e Ortho 3 (El‘gaud--le G:-L /10 Comge ? 10 110
Eso Eso Vision Binoculaire F2 1o | Comigéa 1o /10
=5 z 21=0 (317} Réfracti
: on
H"’ZE’ Hyper Seh | Cylindriqus | Ave Addition
— S G dron TOS [-1.45 [ 4o
Tropie  []Oui ENon  Phore  [Joui FHnon & gauche Toso |- 115 | A1
Epreuve de réserve de fusion [Ion effectus  [Z]Normal CJancrmal Prescription optique basée sur ia réfraction objective:
(313) Perception des coufeurs
Planches pseutIO—i?CEﬁ_ romatques 2/ Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lurettes (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentées: [\ Nombre demrews:  ¢”) [Jou e Q - z o
ion
Test approfondi de perception de couleurs indiqué D Oui E‘Nm Type: Type:
Méthade: P "
e: Normal Anormal Normal Anormal (320) Tension intra-oculaire =
Lanteme de Beyne ~ [] O Ancmaloscope ] O LDroit /( b mmHg ‘ Gauche (¥ mmHg —‘

Normal . - [ Anormat | Méthode: —‘
‘gNomal DAnormal |

(321) Remarques et recommandations ophtalmologiques:

(322} Déclaration du Mwn examinateur:
mz avoir persannellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rappart 'examen médical et ses annexes d 1t mes 1s d'une maniére compldte et
(323) Lieu et date: 4 4 .9 C?, 1L MNom et adresse de l'examinateur, (en majuscules): N* ¢AME ou de spécialiste:
Shanature du médecin exarnlnateur agréé:
b Dr Erancoise CLERGUE
. Oﬁbgall%??flssge - Proposition d'aptituda du médedin ophialmolegiste
CEMATB-05 ::l:l:nmo: A aee ] tnepte

Ophrhalmology Examination Report_5_fr - 02092019



CEM-CEMPN BLAGNAC

N@ CA80

Information Patient

Patient DIOP Cheik Anta
Patient ID 30016

Date de Naissancel30/10/1997

M
11/02/2022 09:59:05

Sexe
Date d'Examen

Normalisée - Axiale

Normalisée - Axiale 5]
éridie
3 mm 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7 mm
42.07 @ 8° 4185 @ 8° 4118 @5° 41.68 @ 173° 4164 @171° 4116 @ 171> |
43.63 @ 98° 43.43 @ 98° 43.01 @ 95° 4341 @ 83° 4313 @ 81° 42,71 @ 81° i
-1.56D ax8° -1.58D ax8° -1.82D ax5° -1.72D ax173°¢ -1.49D ax171° -1.55D ax171°

Décentrage Cornée X=-0.80mm | Y=-0.08 mm Décentrage Cornée X=0.73mm | Y=-0.02mm
Diameétre 11.73 mm . Diamétre 11.75 mm
Décentrage Pupille H=-0.22 mm | V=-0.03mm . Décentrags Pupille H=0.08 mm =-0.07 mm
Diamétre Pupille Moyen 2.87 mm Diameétre Pupille Moyen 3.01 mm
|Puissance Moyenne de la Pupillel 4.5mm: 42.71 D/ 3mm: 42.70 D Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 42.54 D / 3mm: 42.57 D
Detection d eratocone
i AK AGC Sl Kpi | AK AGC Sl ' Kpi
45.70 D 1.67 D/mm -0.30D 0% 43.79D 1.04 D/mm 0.15D ‘ 0%
Topographie non compatible avec un kératocone Topographie non compatible avec un kératocone
| A D Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd
| |
dices de ato-Re O
SD SAl Asph. Kc | SD SAI Asph. Kc _
SD=0.72D | SAI=0.20D e =0.67 4233D | | SD=047D | SAI=0.18D e=0.44 4257D |

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1) 2022/02/11 09:59:58



raen: DIOP, Cheik Anta

Date de naissance: 30/10/1997

sexe: Masculin

Identifiant du patient: 30016

Haag-Streit Diagnostics AG

| eI'R Valeur supraliminaire HFA ET - Esterman

Contréle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, I, Blanc Date: 11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 08:45
Pertes de fixation: n/a Strategie: 1LT-ET Age: 24
Erreurs faux POS: 3/6 Diametre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/6 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:34 Rx:
o} O
- \
O O .- 1.0 O O O
o o o o O O cim o O o o o) o}
80":0 .O O: O O olo O:O O CrJ 'O O: 0,80"
O O @) @) O OO0 OO O Q O @) G
o) o o) © O 0BOl0o®O O O o o) o)
o o O 0o o0 oo0oo0olpoo o ©0 © o o
o o o O © oocClpoo o O O o o
N ~
O \\O O @) 0 O O O O ©
AN
o O; o o bol o
e
Q @) @) O
Score Esterman: 99
O Point vu: 119/120
B Point non vu: 1120
A Tache aveugle
Commentaires Signature

OCTOPUS 900

SN: 6363
4.4.1

EyeSuite i3.6.3.0
Norm value table: T215 V1.0 (2019-04-29)
11/02/2022, Page 1/1

HAAG-STREIT
DIAGNOSTICS



Finha intarralairg d'examen de la santé mentale -
DIOP

Litertd » Exelind + Erptepaite z

mmm CHEIKH ANTA idats & I'admission CL1 en AeMC - SECRET-MEDICAL
o - Né(e) le : 30/10/1997 Date de naissance (JUMM/AAAR)-
a: : DAKAR Lieu de naissance: o //Lo AS3 4
Prénoms : ' Pays de naissance:
ATCD médico-psychologiques connus: sur le plan personnel depuis Fenfance: oy [ non Q’

commentaires:

_surle plan familial (oarents, fratrie, oncles, tantes_ grands-parents. cousins: oui O non Ej .

traitements / psychotropes: passé(s) et actuelis) - ol ] non [
psychothérapie ou suivi psychologique en cours ?oui [J  non q derniére ordonnance ?

présentation générale / contact adanté oui [ non O

|symptémes cognitifs 7 oui E[ non
isymptomes psvehotigues ? oui[]  non EII
| lioulhilegede Fumenr 2 ou[J nonEﬁ'

“ | froubles anxieux ? ouilT] non é\

ires: ouild non@IMC 2 /F\_ 6

tests sanguins: | NFS|GGT]ASAT] ALAT|EAL jcDT
Ne | B == 'E | ]
aNle [O|O(OlOIOIO

tests urinaires: cannabis (seuil THC > 50 ngiml) posmf 0 négatrf Hmcame (seuit> 300 ng/ml) positif [J négaﬁf,l]fﬁ’uire %

sian | & l'examen somatique: oui[] nonﬂf

trouble des conduites ? oui 1 non Q«

expérience aéronautique (heures de vol) ? [1 L;

aufre / commentaires :

Nom, date et sigriature du médecin |
examinateur ,. I

Conclusign: 'Q?) absence d'antéoédent, d anomahe décelable, motivation adaptée, =ic...

ou bien: J- renvoi au péle
[]-bilan‘avec un psychiatre ou un psychologue clinicizn au fait du milieu
agronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée parfa DGAC)

3 - CAT &-discuter en staff
0O -autre: : CEMA Toulouse
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CEMPN - CEMA
- AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande: br JOURDAN PIERRE CS 60030
AEROPORT TOULOUSE BLAGNAC BAT 5 HALL B 3EME ETAGE 31700 BLAG 31701 BLAGNAC CEDEX

Patient : M. DIOP CHEIKH ANTA
" ~Né(e) le 30.10.1997

Dossier N° 0120420014 -00 regale 09.02.2022  a11:24
Préfevé le 11.02.2022 RESRET

' Editéle 11.02.2022 “a210:03

Prélévement non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de référence Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
{Principe Coulter et photométrie, Beckman DXH-800)
Globules-Blancs - 6,2 GIL N:4,0a11,0
. Globules Rouges - 4,90 TIL N: 4,60 4 6,20

Hémoglobine™ * : 14,8 gL N: 13,0 2 18,0
Hématocrite - - . : 43,2 % N: 37,0 2 50,0
Volume Globulaire Moyen 88,2 fL N: 79,02 97,0
Taux Globulaire:Moyen en Hb 30,2 pg N: 27,02 32,0
Conc Glob Moyenne en Hb 34,2 g/dL N:31,0236,0
indice distributiori GR : 133 % N: 12,32 17,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE

(DXH-800, Cytométrie de I-qu) ) ’

ROLYNUCLEAIRES

Neutrophiles = - - 34,4 % soit 2,13 oL N: 1,50 2 7,50
Eosinophiles =~ = 5,7 % soit 0,35 6L N: 0,00 2 0,60
Basophiles - 1,3 % soit 0,08 G/L N: 0,00 4 0,20

" LYMPHOCYTES ~ 48,5 % soit 3,01 GIL N:1,10 24,40

MONOCYTES 10,1 % soit 0,63 G/IL N: 0,20 4 0,80
PLAQUETTES . o 2540 oGIL N: 150,0 4 400,0
{Principe Couller, Beckman DXH;SOO)
Volume plaquettaire moyen 9,5 il N:75a11,2

" Ce document ne doit pas &lre reproduit, sinon en entier, sars dimnrsaite du laboratoire Page1 /3



Compte-rendu d'examens biologiques de:

M. DIOP CHEIKH ANTA

Né(e) le 30.10.1997

Dossier N° 0120420014 00 du 11.02.2022 a 11:24

prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE

transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

Antécédents

Intervalle de référence
GLYCEMIE 0,85 g N:0,70- 1,10
(Colorimétrie, cobas) soit 4,71 mmol/l N:3,89-6,12
CREATININE 79 pmol/i N:59-104
(Méthode enzymalique, Cobas) soit 9 mg/l N:7-12

ESTIMATION DU DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE (selon équation CKD-EPI)

DFG origine caucasienne

118

DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 136

ml/min/1.73m?2
ml/min/1.73m?2

Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation |
1 >ou =90 Débit de filtration glomérulaire normal
2 60 - 89 Débit de filtration glomérulaire légérement diminué
3A 45-59 Insuffisance rénale modérée
3B 30-44 Insuffisance rénale modérée
4 15-29 Insuffisance rénale sévére |
5 <15 Insuffisance rénale terminale :
ACIDE URIQUE 66 mg/l N:34-70
(Colorimélrie enzymatique, Cobas) soit 392,7 umol/t N:202,3 - 416,5
Remarque : I'objectif thérapeutique chez un patient goutteux est un taux d'acide
urique inférieur a 60 mg/l.
TRIGLYCERIDES 0,76 gl N:Inf. 21,98
(Colorimélrie enzymalique) soit 0,86 mmol/l N: Inf. 2 2,26
CHOLESTEROL TOTAL 1,75 ol N: 1,00 - 2,20
(Colorimélrie enzymatique, Cobas) soit 4,53 mmoV/l N:2,59- 5,70
TRANSAMINASE G.O. 32 uA N:10-50
(Colorimétrie IFCC, Cobas)
Sérum hémolysé
TRANSAMINASE G.P. 11 uA N:10- 50
(Colorimétrie IFCC, Cobas)
G.G.T 23 U/ N: 8- 61

(Colorimétrie enzymatique, Cobas)

Ce documeni ne doil pas étre reproduit, sinon en entier, sans disineszite du laboratoire

Page2/ 3



Compte-rendu d'examens biologiques de :

M. DIOP CHEIKH ANTA Né(e) le 30.1C.1997
‘Dossier N° 012042001400 du 11.02.2022 a11:24  Chambre :

i prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

“Le laboratoire des Cédres est accrédité. selon les exigences de la norme NF EN
. ISO 15189, pour tous les examens de Biologie médicale (telles que définies dans
- le Code de santé publique) réalisés et indiqués dans le présent Compte-rendu.

Accréditation Cofrac examens Médicaux, n°8-1625, liste des sites accrédités et

portées disponibles sur ww.cofrac.fr. L'état d'accréditaticn des examens pouvant

éire réalisés par les laboratoires sous traitants est indiqué soit par un (*)

lorsque I'examen n'est pas accrédité, soit précisé dans le compte-rendu du sous-

traitant joint en annexe.”

** Fin de compte rendu **
Ludovic MERIOT
Biologiste médical

-Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans aulorisa tion &crite du laboratoire

Page3/ 3
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M DAKAR MINT/DGPN/DPETV
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| Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRANCE

H Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

Il Numéro de certificat / Certificate number

IV Nom et prénom du titulaire / Last and first
name of holder

DIOP
CHEIKH ANTA

XIV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / Date of
birth (DD/MM/YYYY)

30/10/1997 - DAKAR

VI Nationalité / Nationality

SN (SENEGAL)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JIMM/AAAA) | Expiry date of this certificate
for (DD/IMM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

1110272023

Classe 1, autres exploitations commerciales /
Class 1 other commercial operations

1110272023

Classe 2/ Class 2
1110272027

LAPL/LAPL
11102172027

Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

117022022

X Date de délivrance / Date of issue

11102/ 2022

Signature de I'AME ou de I'évatuateur médical /
Signature of issuing AME or medical assessor

-

 caRli PR ves LAFAILLE

Dr Jy. LAFAILLE _
Médecin chef;

Fra - AeMC - 05 |

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

11/02/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

11/02/2022




